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【摘要】  随着器官捐献时代的到来，劈离式肝移植（SLT）越来越多地开展，其可有效扩大供肝来

源，减少受者尤其是儿童受者的移植等待时间。近年来，国内多个移植中心均不同程度地开展了 SLT，

疗效不尽相同。SLT 供体和供肝质量是影响手术疗效的重要因素，现阶段需结合国际上移植技术先进

国家的成熟经验来形成适合我国国情的 SLT 供体和供肝评估共识，以进一步改善和提高 SLT 的手术疗

效。本文结合专家经验，从供体评估和供肝评估方面形成 SLT 供体和供肝评估专家共识。
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指南与共识

劈离式肝移植（split liver transplantation，SLT） 
可以有效扩大供肝来源 [1-3]。供体和供肝评估是保

证 SLT 手术安全性最重要的前提。目前对可供劈

离的供者和供肝的质量评估尚未形成统一的标准

和规范。我们结合国内外文献和临床实践，经过专

家讨论拟定了 SLT 供体和供肝评估专家共识，包

括供体评估和供肝评估，以及供受体匹配，旨在规

范和优化 SLT 供体和供肝评估流程，促进我国 SLT
安全快速开展。

一、供体评估

相比全肝捐献供体评估标准，SLT 的评估标

准更加严格，须最大化保障两部分劈离供肝的质量

和两名受者的生命安全。评估内容具体包括年龄、

BMI、感染、ICU 停留时间、心跳骤停或心肺复苏史、

血管活性药物的使用和血钠水平。

1. 年龄：肝脏因其结构功能及生理病理存在

老年性改变，容易出现脂肪变性、肝纤维化。供体

年龄越大，则需要越高的移植物重量与受体体重比

（GRWR），导致受者并发症发生风险越高；而年龄

过小的儿童肝脏因其体积过小，管道发育不良，管腔

细小，可增加手术风险，也不宜作为劈离式移植供 
肝 [4-6]。国内报道儿童供体的最低年龄为 2.7 岁 [7]，

远期预后尚需进一步观察 [8]。

建议：SLT 成人供体年龄高限控制在 60 岁以

下 [9]；儿童供肝的劈离目前开展较少，对于儿童供体

年龄的低限尚无统一共识，建议供体年龄 4 岁以上。

2. BMI：BMI 高容易出现脂肪肝、糖尿病、血管

硬化，供体体质量 >100 kg 和 BMI>30 kg/m2 是移植
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建议：供体的血钠水平应 <160 mmol/L，血钠

水平在 160～170 mmol/L 的供体应结合器官获取

中肝脏质地进行经验性判断，必要时结合肝穿刺快

速冰冻病理检查判定供肝质量后谨慎使用。

二、供肝评估

SLT 需将供肝劈分为两个独立的功能学和

解剖学单位。供肝评估内容包括功能学和解剖学 
评估。

（一）功能学评估

1. 获取前评估：供肝在获取前可通过实验室检

查了解肝功能和凝血功能，以及通过影像学检查评

估供肝有无纤维化，脂肪变性的程度以及有无占位

等问题。

（1）肝功能评估。肝细胞受损检测包括 ALT、

AST，肝脏代谢功能检测包括 TB、DB 等 [7-8,10,16]；血

清转氨酶和胆红素短暂升高的供体，临床上需结合

其病史进一步鉴别诊断，如果供体在获取前逐步恢

复，可谨慎使用。

建议：获取前肝功能正常或轻度异常（转氨酶≤ 

3 倍正常值；TB ≤ 2 倍正常值）。

（2）凝血功能评估。凝血功能体现了肝脏的合

成功能。临床上可通过检测凝血六项，包括 PT、凝

血酶原时间活动度（prothrombin time activity，PA）、 
活 化 部 分 凝 血 酶 原 时 间 （active partial 
thromboplastin time，APTT）、凝血酶时间（thrombin 
time，TT）、纤 维 蛋 白 原（fibrinogen，FIB）、INR 等

以判断凝血功能。

建议：获取前凝血功能正常。

（3）肝纤维化情况。一般情况，任何程度的肝

纤维化均不建议作为供肝。对可疑病例供肝，需获

得肝组织标本进行病理学检查。肝纤维化程度也可

通过无创超声诊断。超声弹性成像可得到肝脏硬度

值，间接反映供肝纤维化和水肿变性程度 [20-21]。

建议：无纤维化的供肝（病理分级 S0），超声

弹性成像肝脏硬度值 <7 kPa。

（4）脂肪变性情况。肝脏脂肪变性在高龄、肥

胖、血脂异常、代谢性疾病或糖尿病病史的供者中

常见。脂肪变性的供肝更易受到缺血 - 再灌注损伤

的影响。大泡性脂肪变性是 PNF 或移植失败的一个 
危险因素。小泡性脂肪变性为主的肝脏受到的缺

血 - 再灌注损伤较小，其移植存活率与非脂肪肝的

移植存活率差异无统计学意义。一般通过超声、

失败和死亡率升高的高危因素 [10-11]。

建 议：供 体 BMI<26 kg/m2 以 下，BMI 介 于

26～30 kg/m2 应进一步通过术前肝穿刺病理检查明

确肝脏脂肪变性的类型和程度再综合判定。

3. 感染：供体处于 ICU 监护状态，其潜在感染

风险要大于活体器官捐献。在器官获取手术时，其

他部位的病原体可能移行入血，手术时肺脏或肠管

的损伤也可增加细菌感染的风险；此外，器官在保

存转运交接过程中也存在受污染的可能。

建议：在供体捐献前，行血液、尿液、脑脊液、痰

液及其他可能感染的腔道和体液的细菌和真菌培

养。在器官获取前，对供体进行全面的临床评估和

实验室筛查。在器官获取后，对器官保存液进行培

养，尤其是多重耐药菌的检测 [12]。

4. ICU 停留时间：ICU 停留时间越长，各种侵

袭性操作越多，潜在院内多重耐药菌感染率风险就

越高 [13-14]。

建议：ICU 停留时间（有呼吸机支持）≤ 5 d。

ICU 停留时间 >5 d 应考虑为“边缘性供肝”，应作

更仔细的评估。

5. 心跳骤停或心肺复苏史：心跳骤停或有心肺

复苏史的供者出现低血压状态，组织器官低灌注，

可使移植术后发生胆道缺血、原发性移植肝无功能

（primary liver graft nonfunction，PNF），甚 至 使 受

者死亡率增加。

建议：器官获取前要求供体生命体征平稳，无

心跳骤停史或心肺复苏史。积极有效心肺复苏后

供体生命体征维持稳定至少 12 h 以上，肝功能指标

明显改善达到标准者，可谨慎地选择性运用。

6. 血 管 活 性 药 物 的 使 用：当 收 缩 压 低 于 
80 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）时，器官可出现灌

注不足，发生热缺血损伤 [8-9]，大剂量的血管活性药

物导致微循环灌注障碍和组织器官功能受损，可出

现早期移植物功能障碍。

建 议：供 者 血 流 动 力 学 循 环 稳 定，收 缩 压 > 
100 mmHg，中 心 静 脉 压 >10 mmH2O（1 mmH2O= 
0.098 kPa）。 血 管 活 性 药 物 无 需 使 用 或 少 量 维

持；多 巴 胺 ≤ 5 μg/（kg·min），多 巴 酚 丁 胺 ≤ 

10 μg/（kg·min）。

7. 血钠水平：高钠血症引起细胞肿胀、渗透压增

高，细胞内外渗透压的骤然改变可导致细胞再灌注

时损伤，移植物功能受损并增加 PNF 的风险 [15-19]。
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CT、器官获取医师视诊和病理学检查评估脂肪变性

的程度。病理学检查可获得准确的脂肪变性比例，

并可区分小泡性和大泡性脂肪变性，是判断供肝脂

肪变性类型和程度的金标准 [20-21]。

建议：供肝无大泡性脂肪变性，小泡性脂肪变

性≤ 10%，同时超声剪切波弹性成像肝脏硬度值 < 
7 kPa。供体 BMI>26 kg/m2 时，可行肝组织冰冻活

检明确脂肪变性的类型和程度。

2. 获取中评估：完善获取前评估后，获取过程

中应以手术医师为主导进行进一步的术中评估，作

为术前评估的重要补充。获取中供肝功能评估项

目包括获取时的捐献类型，预估冷缺血时间，肝脏

外观、颜色、质地、大小，肝脏灌注后形态、颜色及顺

应性，未发现的肝损伤等。

（1）冷缺血时间。DBD 供者应创造条件采用

在体原位劈离。如果只能采用离体劈离，应尽量减

少供肝冷缺血时间，因劈离式供肝预估冷缺血时间

要求比全肝短 [15]。

建议：对于可供劈离的供肝，预估冷缺血时间

不超过 8 h。

（2）外观与质地。供肝包膜是否完整，表面是

否光滑，边缘是否锐利，并结合触摸手感初步判断

有无肿块、纤维化和脂肪变性。同时需要在患者胸

腔和腹腔中彻底检查是否存在肿瘤或其他异常病

变，特别是结肠、胃、胰腺、食管及肺。如无法肉眼

判定，均需立即活检行病理学检查。

建议：肝脏包膜完整、表面光滑，质地柔软，无

肿块，无纤维化，无明显脂肪变性。

（3）灌注情况。供肝离体前经过低温灌注液

以合适的灌注压力充分灌注，及时调整灌注管的位

置及灌注压力，避免出现灌注不良导致供肝损害。

建议：肝脏经过充分的灌注后呈棕黄色，肿胀

程度改善，供肝质地变软，变成更小的楔形。

（二）解剖学评估

应对肝动脉、门静脉、肝静脉和胆道的解剖作

出详尽的评估，对于不同劈离类型和供受体匹配作

出脉管分割和重建的手术预案，避免出现因潜在解

剖变异导致移植物解剖学上的重建困难或功能上

的毁损。

1. 肝 动 脉：肝 动 脉 的 解 剖 变 异 发 生 率 较 高

（24%～45%），肝动脉尤其是左肝动脉变异最为常

见，合理精准地实施肝动脉的劈分需提前准确了解

供者肝动脉的解剖结构类型，同时结合受者情况，

确定合理的动脉分配方案 [22]。

建议：肝动脉变异不是供肝劈离的禁忌证，但

需通过术前影像学检查结合术中探查明确肝动脉

解剖变异情况，以便在劈离和吻合重建之前做好手

术预案。

2. 门静脉。相对肝动脉而言，门静脉的变异情

况较少，但罕见的门静脉变异可能成为 SLT 的禁

忌证。术中超声可大致辨别门静脉走行，劈肝过程

中如发现门静脉走行异常应及时中止，避免在解剖

变异不明的情况下切断 Glisson 系统的粗大门静脉

分支。

建议：对于肝左外叶 / 右三叶劈离，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型

的门静脉通常可以进行，Ⅳ、Ⅴ型门静脉原则上不

建议行供肝劈离；对于左 / 右半肝劈离，Ⅰ、Ⅱ型的

门静脉通常可以进行，Ⅲ型门静脉在可靠重建的基

础上可谨慎实施，即使重建可行，也会增加术后风

险，原则上不建议实施劈离，Ⅳ、Ⅴ型门静脉原则上

不建议行供肝劈离（图 1）。

3. 肝静脉：左肝静脉变异较多见。Ⅰ型及Ⅱ型

为单支左肝静脉，Ⅲ型及Ⅳ型左肝静脉会出现两支

流出道（图 2）。Ⅲ型可根据左上缘分支引流范围

决定取舍，Ⅳ型需根据两支静脉的距离行肝静脉流

出道整形（补片、架桥等）[23]。

注：1 为门静脉主干，2 为门静脉右支，3 为门静脉左支，4 为门静脉右后支，5 为门静脉右前支，6 为门静脉右后上支，7 为门静脉右后下支

图 1 常见的门静脉分型
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建议：对于肝左外叶 / 右三叶劈离，应掌握肝

左静脉的解剖特点及其与肝中静脉的汇合方式，注

意Ⅱ、Ⅲ段肝静脉单独汇入肝中静脉或下腔静脉的

解剖变异，分离时应加以保护；对于左 / 右半肝劈

离，应重点了解肝中静脉的解剖特点，注意肝中静

脉的常见分支Ⅴ、Ⅷ段肝静脉的走行情况，较粗大

的Ⅴ、Ⅷ段肝静脉在左、右半肝劈离时需行血管架

桥流出道重建处理。

4. 胆道：鉴于胆道变异情况多见，在进行肝实

质劈离前，应第一时间了解胆道解剖情况。若进

行在体劈离，则在手术时首先解剖胆总管，在胰腺

上缘剪开胆总管进行直接造影；若进行离体劈离，

则在修整供肝时先行经胆总管造影，以尽早明确胆

道解剖情况 [11] 。肝内胆管常见Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型，通常 
Ⅳ型及Ⅴ型对供肝劈离无明显影响（图 3）。

建议：胆道解剖异常不被视为供肝劈离的绝对禁

忌证。充分评估胆道，决定胆道分离和重建方式，避免

出现复杂胆道吻合和创面细小胆管引起的胆漏。

三、供受体匹配

供受体的选择包括移植物的大小、体积和质

量，腹腔空间以及脉管口径的相对大小。一般采用

GRWR 和移植物体积（graft volume，GV）/ 受体标

准肝体积（standard liver volume，SLV）作为衡量

供受者匹配的基本标准。由于有效肝体积相对较

少，SLT 的 GRWR 要大于活体肝移植的标准，移植

物才能有效避免小肝综合征的发生。当 GRWR>4%

或 GV/SLV>200% 时，可 对 供 肝 进 行 减 体 积 或

肝段的移植，可有效避免大肝综合征的发生 [24]。

建议：成人受体 GRWR 应达到 1.0%～1.2% 以

上，儿童受体达 2.0%～4.0%；GV/SLV ≥ 40%。受

体腹腔空间充足，可以容纳合适厚度的劈离式移植

物。受体病肝游离切除时脉管的属支应充分保留，

以备重建吻合时根据脉管的位置作出相应调整。

四、评估工具 
评估工具除了实验室检查之外，影像学检查包

括彩超、超声造影，CT 和术中造影能对供体的肝脏

体积、解剖和功能进行精确评估，也可通过估算和

简易便携设备进行评估，甚至可采用手绘大体血管

解剖提供必要信息，以及在后台修整肝脏时再利用

超声造影进行管道的解剖学评估。SLT 的供者由

于诸多条件限制，很难进行完善的 CT 检查，而超声

则成了 SLT 术前供肝评估的首选影像学方法，超声

可了解供肝大小、脂肪变性、血管变异等情况，且通

过剪切波弹性成像及超声造影，可对供肝的硬度及

微循环灌注两方面作进一步的评估。此外，所有供

肝劈离前的胆道造影也是必需的，可了解供肝胆道

注：LHV、RHV、MHV 分别为肝左静脉、肝右静脉、肝中静脉

图 2 常见的肝左静脉变异类型
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注：CHD 为胆总管，L 为左肝管，R 为右肝管，RA 为右前支，RP 为右后支

图 3 常见的胆道分型
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解剖情况和胆道离断的准确位置，避免任何一侧胆

道的损伤和形成多支胆道开口，增加手术难度和术

后并发症发生率。

五、评估流程

目前，国外 SLT 供肝的选择标准主要包括以

下几个方面：（1）年龄；（2）供肝脂肪变性及程度； 
（3）血管及胆道解剖情况；（4）供体血流动力学

情 况；（5） 实 验 室 生 化 检 查；（6）ICU 住 院 时 间； 
（7）供体升压药物使用情况；（8）预计冷缺血时

间 [25]。我国的 SLT 供肝评估除了借鉴国外标准外，

还需要结合我国国情，在实践中摸索和总结。除了

遵照前述成熟标准，也要结合临床具体情况进行合

理取舍，严格把握供肝的取舍标准。SLT 的供体和

供肝评估的流程如下。

首 先，对 供 者 进 行 评 估：（1） 供 者 年 龄 4～ 

60 岁；（2）BMI ≤ 26 kg/m2；（3） 无 明 确 的 感 染； 
（4）ICU 停留时间≤ 5 d；（5）供体血流动力学

稳定；（6）无心肺复苏和心跳骤停史；（7）尽量不

使用大量血管活性药物；（8）ABO 血型相匹配； 
（9）血钠浓度不超过 160 mmol/L。如果符合上

述标准，可进行下一步的供肝评估。功能学评估中

的获取前评估：（1）肝功能无明显异常，转氨酶≤ 

3 倍 正 常 值，TB ≤ 2 倍 正 常 值；（2） 无 纤 维 化； 
（3）无或轻度脂肪肝（小泡性脂肪变性程度≤ 

10%）。随后在供肝获取中进一步评估：（1）预估

冷缺血时间≤ 8 h；（2）肝脏质地光滑柔软，灌注充

分均匀。同时进行供肝的解剖学评估，借助影像学

工具充分评估肝动脉、门静脉、肝静脉及胆道均无

不适合劈离的特殊变异，做好手术预案。最后，供

受体的匹配和选择：（1）成人受者的 GRWR 控制

在 1.0%～1.2% 以 上，儿 童 受 者 的 GRWR 控 制 在

2.0%～4.0%；（2）GV/SLV ≥ 40%；（3） 受 体 腹 腔

空间充足，脉管吻合位置合适。

六、结语

SLT 技术和疗效日渐提高，在不减少成人肝移

植数量的同时有效地扩大了供体资源，让更多的儿

童受者获益。相较全肝移植，中国 SLT 的比例有待

进一步提升。该共识是当前临床实践的初步总结，

所定标准相对严格，仍需随着评估手段和手术技术

的发展不断更新和完善。
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